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Objectifs 

IDENTIFIER les situations d'urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 
ARGUMENTER I'attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Definition et physiopathologie 

Definition 

La fibrillation atriale est un trouble du rythme situe dans les 
oreillettes, caracterise par une activite electrique atriale anar- 
chique et chaotique rapide (environ 600/rmin) et durant au mini- 
mum 30 secondes (mais il n’y a pas pour le moment de definition 
precise sur la duree minimale). 

II s’y associe une reponse ventriculaire irreguliere, generale- 
ment rapide en presence d’une conduction auriculo-ventriculaire 
normale. La reponse ventriculaire depend des proprietes electro- 
physiologiques du noeud auriculo-ventriculaire (possibility de 
reponse ventriculaire lente en cas d’alteration de la conduction 
auriculo-ventriculaire), du tonus sympathique et parasympa- 
thique ou de certains medicaments (antiarythmiques ou brady- 
cardisants). En cas de bloc auriculo-ventriculaire, on peut obser- 
ver une reponse ventriculaire reguliere, mais il s’agira alors d’un 
echappement jonctionnel ou ventriculaire. II est possible enfin 
d’avoir un bloc de branche preexistant ou fonctionnel (en cas de 
reponse ventriculaire rapide). 

Physiopathologie 

La fibrillation atriale resulte de I’association de 3 facteurs : un 
element declencheur, un substrat et des facteurs favorisants. 
L’element declencheur est I’arrivee dans I’oreillette d’extrasys- 
toles naissant majoritairement des veines pulmonaires, le subs- 


trat est I’oreillette vulnerable (en rapport generalement avec une 
cardiopathie sous-jacente) et enfin les facteurs favorisants corn- 
portent I’hypokaliemie, I’inflammation, le systeme nerveux auto- 
nome, I’alcool... Ces elements vont entraTner le demarrage de 
multiples circuits de micro-reentrees (au moins six) lies a des 
troubles de la conduction intra-atriale et a des anomalies des 
periodes refractaires. 

Les consequences de ce trouble du rythme sont la perte de 
I’efficacite de la contraction atriale et de sa participation a la 
phase de remplissage actif des ventricules, ainsi que la perte de 
la fonction chronotrope du noeud sinusal (acceleration du rythme 
cardiaque a I’effort par adaptation du rythme sinusal). A ceci 
s’ajoute enfin une stagnation sanguine dans I’oreillette favorisant 
I’activation des facteurs d’hemostase et la formation de thrombus 
dans la cavite atriale et plus particulierement dans I’auricule 
gauche. 

Epidemiologie 

La fibrillation atriale est I’arythmie cardiaque la plus frequente, 
touchant 1 a 2 % de la population generate et jusqu’a 10 % des 
patients de plus de 80 ans. Plus de 6 millions d’Europeens souf- 
frent de ce trouble du rythme dont la prevalence devrait au moins 
doubler dans les 50 prochaines annees, notamment en raison du 
vieillissement de la population. La prevalence augmente avec 
I’age, s’echelonnant de moins de 0,5 % a 40-50 ans, a 5 a 1 5 % 
a 80 ans. Elle touche done essentiellement des patients ages de 
65 a 85 ans et semble un peu plus frequente chez les hommes. 
La fibrillation atriale est responsable d’une diminution de la qualite 
de vie, d’une augmentation de la morbidite et d’une majoration 
du risque de deces. 

Classification et terminologie 

La classification actuelle est fondee sur la presentation clinique : 
- la fibrillation atriale paroxystique, definie comme un episode de 

moins de 7 jours, le plus frequemrment de moins de 48 heures, 

et de fin spontanee ; 
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- la fibrillation atriale persistante de plus de 7 jours ou en cas de 
necessity d’une reduction par cardioversion electrique ou 
medicamenteuse ; 

- la fibrillation atriale persistante de longue duree, superieure a 
un an, lorsqu’une strategie de maintien du rythme est decidee ; 

- la fibrillation atriale permanente lorsqu’il est decide de respecter 
I’arythmie. 

Le terme de maladie de I’oreillette ou de syndrome « brady- 
tachy » designe la succession de fibrillation atriale et de bradycar- 
die par dysfonction sinusale. Enfin, la fibrillation atriale valvulaire 
survient chez le patient porteur d’une valvulopathie rhumatismale 
ou d’une prothese valvulaire. 

Etiologie 

Origine cardiaque 

1 . Cardiopathies valvulaires 

Toutes les valvulopathies peuvent etre responsables de fibrilla- 
tion atriale par surcharge en volume et en pression dans les oreil- 
lettes. La survenue de fibrillation atriale est plus frequente en cas 
de valvulopathie mitrale mais peut egalement se rencontrer en 
cas d’insuffisance tricuspidienne ou de retrecissement ou d’in- 
suffisance aortique. 

2. Cardiopathies non valvulaires 

Toutes les autres cardiopathies peuvent entraTner une fibrilla- 
tion atriale par surcharge en pression et en volume au niveau des 
oreillettes responsable de leur remaniement. C’est le cas de la 
cardiopathie hypertensive, des cardiopathies dilatees, des car- 
diopathies ischemiques, des myocardites, des cardiopathies 
congenitales... Enfin, les pathologies du coeur droit peuvent 
aussi entraTner une fibrillation atriale, par exemple lors d’embolie 
pulmonaire par augmentation des pressions dans I’oreillette 
droite. 

3. Atteintes du pericarde 

La fibrillation atriale peut se rencontrer lors de pericardite ou lors 
de « cicatrisation » du pericarde apres une chirurgie cardiaque. 

Origine extracardiaque 

De nombreuses causes existent, dont beaucoup sont des 
causes aigues dont le traitement permet souvent de controler la 
fibrillation atriale : 

- hypokaliemie ; 

- hyperthyroid ie ; 

- ethylisrme aigu {Holiday Syndrome) et chronique ; 

- pneumopathie ; 

- syndrome d’apnees du sommeil ; 

- sepsis (contexte inflammatoire et d’hypovolemie). 

Enfin, la fibrillation atriale peut survenir dans des contextes 
de « desequilibre » du systeme nerveux autonome : fibrillation 
atriale vagale (nocturne, en particulier chez le sportif) ou au 
contraire fibrillation atriale adrenergique (survenant a I* effort ou 
lors d’un stress). 
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Diagnostic 

Clinique 

I.Signes fonctionnels 

La fibrillation atriale peut etre longtemps asymptomatique et 
decouverte fortuitement sur un electrocardiogramme (ECG). 

Les palpitations avec la perception d’un rythme cardiaque 
rapide irregulier (I’impression que le coeur « s’emballe »), avec un 
debut et une fin progressive le plus souvent, peuvent etre pre- 
sentes. Les autres symptomes sont fonction de la tolerance de la 
fibrillation atriale, de I’existence ou non d’une cardiopathie sous- 
jacente et de la survenue de complications : dyspnee d’effort 
et/ou de repos et orthopnee (en cas d’insuffisance cardiaque), 
lipothymie, asthenie, accident vasculaire cerebral. 

Rarement, une syncope peut survenir. II taut alors evoquer 
la possibility d’un faisceau de Kent (avec conduction rapide 
au ventricule par cette voie accessoire) ou d’une maladie de 
I’oreillette. 

L’interrogatoire tente de connaTtre le debut de survenue de la 
fibrillation atriale car cela conditionne la prise en charge. 

2. Signes physiques 

Lors de I’examen, on recherche des arguments pour : 

- le diagnostic positif : la palpation des pulsations et I’ausculta- 
tion cardiaque recherchent un rythme irregulier ; 

- la tolerance : les signes de gravity (hypotension arterielle, mar- 
brure, oligurie), les signes d’insuffisance cardiaque gauche 
(crepitants) et droite (oedemes des membres inferieurs, foie 
cardiaque) ; 

- les complications : abolition d’un pouls (embolie arterielle), defi- 
cit neurologique ; 

- la cause : souffle a I’auscultation evoquant une valvulopathie, 
signes d’hyperthyroidie, signes de phlebite ou d’embolie pul- 
monaire, impregnation ethylique. 

Examens complementaires 

1. Diagnostic positif 

L’examen permettant le diagnostic de fibrillation atriale est 
I’ECG (fig. 1). Celui-ci retrouve : 

- un rythme ventriculaire irregulier (sauf en cas de bloc auriculo- 
ventriculaire complet), le plus souvent rapide, mais parfois lent 
(personne agee, traitement bradycardisant) ; 

- I’absence d’onde P sinusale remplacee par une tremulation 
polymorphe de la ligne isoelectrique d’amplitude variable 
(« petites » ou « grosses mailles ») ; 

- des QRS fins sauf en cas de bloc de branche preexistant ou 
fonctionnel et en cas de voie accessoire. 

2. Diagnostic etiologique 

Biologie : I’ hemogram me recherche un syndrome inflammatoire, 
le ionogramme sanguin, une dyskaliermie et evalue la fonction 
renale. Les bilans d’hemostase et hepatique sont a visee pre- 
therapeutique. Enfin, le dosage de la TSH recherche une hypo- 
ou une hyperthyroidie. 
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FIGURE 


ECG d’un patient en fibrillation atriale ave une reponse ventriculaire d’environ 150 par minute sans autre anomalie notable. 


Radiographie thoracique : on recherche une cardiomegalie sous- 
jacente, des signes d’insuffisance cardiaque ou un foyer de 
pneumopathie. 

Echocardiographie transthoracique (ETT) : elle est realisee dans le 
cadre du bilan etiologique et du retentissement : analyse de la 
fonction ventriculaire gauche, recherche de valvulopathie, 
recherche de cardiopathie droite, d’epanchement pericar- 
dique... 

Echocardiographie transcesophagienne (ETO) : elle n’est pas syste- 
matique et permet de rechercher un thrombus dans I’auricule 
gauche lorsqu’une cardioversion est envisagee en cas de fibrilla- 
tion atriale de plus de 48 heures et en I’absence d’anticoagula- 
tion efficace durant les 3 semaines precedentes ou lors d’une 
complication embolique. 

Holter ECG ou enregistreur d’evenements externe : il n’est pas 
systematique. II est utile en cas de suspicion de fibrillation atriale 
(patient decrivant des palpitations sans arythmie documentee a 
I’ECG, lors du bilan etiologique d’un accident vasculaire cerebral 
ou en cas de maladie rythmique atriale). 

Complications 

Embolies systemiques 

La principale complication de la fibrillation atriale est I’embolie 
arterielle systemique avec, en premier lieu, I’accident vasculaire 
cerebral (environ 2/3 des embolies liees a la fibrillation atriale). Le 
risque d’accident vasculaire cerebral est identique, que la fibrilla- 
tion atriale soit paroxystique, persistante ou permanente. La 


localisation de I’accident vasculaire cerebral est sylvien dans la 
rmajorite des cas. La fibrillation atriale est egalement probable- 
ment irmpliquee dans la survenue de demence vasculaire chez la 
personne agee (micro-emboles multiples). 

Le risque embolique n’est pas le rmeme pourtous les patients. 
Dans la fibrillation atriale valvulaire (fibrillation atriale et valvulopa- 
thie rhumatismale ou prothese valvulaire), le risque embolique est 
tres eleve, justifiant une anticoagulation en I’absence de contre- 
indication. Dans les autres cas, le risque embolique est evalue 
par le score de CHA 2 DS 2 -VASC (tableau) propose lors des der- 
nieres recommandations europeennes. Lorsque ce score est 
^ 1 , 1’anticoagulation a dose curative au long cours est indiquee 
(sauf si le score = 1 uniquement en raison du sexe feminin). En 
cas de score de CHA 2 DS 2 VASC = 0, il n’y pas d’indication a 
mettre en place une anticoagulation (ni une antiagregation), car le 
risque hemorragique est plus eleve que le benefice de I’anticoa- 
gulation. 

Insuffisance cardiaque 

Environ un tiers des patients ayant une fibrillation atriale pre- 
sented une insuffisance cardiaque associee. Celle-ci s’explique, 
d’une part, par la perte de la systole atriale, entraTnant une baisse 
du remplissage diastolique du ventricule gauche et une baisse du 
debit cardiaque et, d ’autre part, par la tachycardie entraTnant une 
diminution du temps de remplissage et une augmentation des 
besoins en oxygene du myocarde. 

La severite est variable, pouvant aller d’une dyspnee d ’effort a 
I’oedeme aigu pulmonaire, voire le choc cardiogenique. 
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Cardiomyopathie rythmique 

La persistance cTune fibrillation atriale pendant plusieurs 
semaines ou mois peut entraTner une cardiomyopathie dilatee 
avec alteration de la fraction d’ejection ventriculaire gauche, qui 
peut regresser apres traitement de la fibrillation atriale. II s’agit 
d’une cardiomyopathie rythmique favorisee par le trouble du 
rythrme lui-rmeme. 

Cas particulier de la voie accessoire 

Dans le cas de la voie accessoire ou faisceau de Kent, si la 
fibrillation atriale est conduite rapidement vers le ventricule, le 
risque est la survenue d’une fibrillation ventriculaire. II taut envisa- 
ger la reduction rapide de la fibrillation atriale et r ablation du fais- 
ceau accessoire en raison du risque potentiel de mort subite. 

Traitement 

Le traitement s’articule autour de deux axes : 

- le traitement anticoagulant ; 

- le traitement rythmique, avec 2 strategies possibles : le maintien 
du rythrme sinusal ou le controle de la frequence ventriculaire. 

Prevention des evenements thromboemboliques 

En dehors de I’episode de fibrillation atriale d’une duree supe- 
rieure a 48 heures qui necessite le maintien d’un traitement anti- 
coagulant pendant 4 semaines apres la cardioversion, une anti- 
coagulation au long cours est indiquee chez les patients a risque 
thromboembolique eleve (fibrillation atriale valvulaire ou score 
CHA 2 DS 2 -VASC ^ 1). Une fois le risque hemorragique elimine 
(evaluation possible par le score HASBLED), I’anticoagulation 
peut se faire : 


I Score de CHA 2 DS 2 -VASC 

Items et points I Conduite a tenir 


Insuffisance cardiaque* = 1 
Hypertension arterielle = 1 
Age ^ 75 ans = 2 
Diabete = 1 
AIT/AVC = 2 
Atteinte vasculaire** = 1 
Age ^ 65 ans = 1 
Sexe feminin = 1 


0 point : pas de traitement 

^ 1 : anticoagulant 
(conseille si 1, 
recommande si ^ 2) 


AIT/AVC : accident ischemique transitoire/accident vasculaire cerebral. 
* Clinique ou fraction d’ejection ventriculaire gauche alteree. 

** coronaropathie, atteinte vasculaire peripherique, atherome aortique. 


- soit par antivitamines-K (AVK), qui reste le traitement de refe- 
rence pour la HAS, avec un traitement par heparine de bas 
poids rmoleculaire ou, en cas d’insuffisance renale, par hepa- 
rine non fractionnee lors du demarrage des AVK. L’objectif 
sous AVK est un INR compris entre 2 et 3 ; 

- soit par un nouvel anticoagulant oral (NACO ; inhibiteur direct de 
la thrombine [dabigatran] ou inhibiteur du facteur Xa [rivaroxa- 
ban, apixaban]). II n’y a pas d’indication au traitement par hepa- 
rine en raison de I’efficacite plus rapide de ces anticoagulants. 
En premiere intention, chez un patient jusqu’alors non traite, on 

peut choisir un NACO sauf chez les patients ayant une fibrillation 
atriale valvulaire ou seuls les AVK sont indiques pour le moment. 

Pour les patients avec un score CHA 2 DS 2 -VASC a 0 et les 
femmes sans autre facteur de risque, aucun traitement anticoa- 
gulant n’est recommande. 

Si la fibrillation atriale est revelee par un accident vasculaire 
cerebral, I’anticoagulation ne peut etre instauree a la phase 
aigue. Le patient est alors initialement traite par aspirine puis par 
AVK une fois le risque de transformation hemorragique de I’acci- 
dent vasculaire cerebral reduit. 

Prise en charge rythmique 

Deux strategies sont possibles au plan rythmique : 

- restaurer le rythme sinusal et prevenir les recidives (strategie de 
maintien du rythme sinusal) ; 

- respecter la fibrillation atriale en controlant la frequence ventri- 
culaire (strategie de controle de la frequence). 

Le choix depend de la tolerance de la fibrillation atriale et de 
son anciennete, de I’age du patient, de ses comorbidites. On 
opte pour le maintien du rythme sinusal plutot chez : 

- le sujet jeune ; 

- le sujet symptomatique ; 

- lors d’un premier episode de fibrillation atriale. 

On opte pour le controle de la frequence chez : 

- le sujet age peu symptomatique ; 

- en cas de recidive apres cardioversion ou en cas d’echec de la 
cardioversion en I’absence de symptome ou de risque d’insuf- 
fisance cardiaque. 

1 . Strategie de maintien du rythme sinusal 

Deux methodes sont possibles : la cardioversion pharmaco- 
logique ou electrique. 

Si la fibrillation atriale dure depuis plus de 48 heures, indepen- 
damment de la methode choisie, le patient doit soit etre anticoa- 
gule efficacement pendant 3 semaines, soit beneficier d’une 
echographie transoesophagienne pour eliminer la presence d’un 
thrombus dans I’oreillette gauche. Si la fibrillation atriale dure 
depuis moins de 48 heures, la cardioversion peut etre envisagee 
d’emblee sous couvert d’une anticoagulation efficace. 

Dans les deux cas r anticoagulation est a poursuivre au minimum 
4 semaines, et cela independamrment du score de CHA 2 DS 2 - 
VASC. Par la suite, la poursuite de I’anticoagulation est decidee 
selon le score de CHA 2 DS 2 -VASC comme vu precedemment. 
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Fibrillation atriale 

POINTS FORTS A RETENIR 


Dans le cas particular de I’hyperthyroidie ou d’une cause favo- 
risante, la cardioversion ne doit etre tentee qu’une fois I’euthyroidie 
obtenue ou la cause favorisante traitee (correction d’une hypoka- 
liemie, traitement d’une infection pulmonaire. . .). 

Cardioversion pharmacologique : elle consiste a administrer une 
dose de charge d’antiarythmique. Pour cela, differentes classes 
medicamenteuses sont disponibles. En pratique, si le patient est 
indemne de toute cardiopathie, on peut utiliser un antiarythmique 
de laclasse 1C de Vaughan-Williams (flecainide per os ou parvoie 
intraveineuse ou propafenone per os), sous surveillance rmonitoree 
de preference lors de la premiere utilisation en raison du risque 
proarythmogene ou de trouble conductif. En cas de cardiopathie 
sous-jacente, I’amiodarone (classe III) est utilisee (par voie orale 
preferentiellerment ou parvoie intraveineuse si necessaire). 

Cardioversion electrique : cette rmethode est utilisee soit en pre- 
miere intention, en particulier dans le cas d’une fibrillation atriale 
mal toleree hemodynamiquement, soit apres echec d’une tenta- 
tive de cardioversion pharmacologique. Elle necessite une anes- 
thesie generale d’une duree breve. La digoxine doit etre arretee 
depuis au moins 3 jours, et la kaliemie est verifiee. Elle consiste 
en la realisation d’un choc electrique externe biphasique. Un pre- 
mier choc de 1 50 joules est realise, puis en cas d’echec 2 autres 
chocs, en augmentant I’energie (200 voir 300 joules). Elle peut 
etre de nouveau tentee apres impregnation par I’amiodarone 
pour une meilleure efficacite. 


Prevention des recidives : une fois le rythme sinusal restaure, un 
traitement antiarythmique au long cours peut etre prescrit pour 
prevenir le risque de recidive. Ce traitement peut etre evite s’il 
s’agit d’un premier episode bien tolere ou dans le cas d’une fibril- 
lation atriale secondaire a une cause reversible. Le choix de I’an- 
tiarythmique depend de la presence ou non d’une cardiopathie 
sous-jacente : les antiarythmiques de la classe 1C en I’absence de 
cardiopathie (en surveillant a I’ECG les troubles de la conduction 
et la largeur des QRS), le sotalol (antiarythmique de la classe III) 
en cas de coronaropathie associee ou I’amiodarone dans les 
autres cas (en I’absence de contre-indication, en particulier I’hy- 
perthyroidie). L’amiodarone necessite une surveillance bi- 
annuelle de laTSH (risque de dysthyroidie) et, en cas de suspicion 
de fibrose pulmonaire, de la radiographie thoracique. A I’ECG, 
des troubles de la conduction ou un allongement du QT sont 
recherches lors de I’utilisation des antiarythmiques de la classe III. 

Ablation de la fibrillation atriale : il s’agit d’une deconnexion elec- 
trique par courant de radiofrequence ou par cryoablation des 
veines pulmonaires (point de depart d’ extrasystoles favorisant la 
fibrillation atriale). Elle peut etre proposee aux patients avec fibril- 
lation atriale paroxystique symptomatique, surtout en cas d’inef- 
ficacite du traitement antiarythmique. Sa place dans la fibrillation 
atriale persistante reste plus lirmitee et peut eventuellement etre 
proposee apres echec du traitement antiarythmique ou en cas 
d’alteration de la fonction ventriculaire gauche. 

2. Strategie de controle de la frequence 

Differentes classes medicamenteuses peuvent etre utilisees en 
fonction de la presence ou non d’une dysfonction ventriculaire 
gauche et des comorbidites : 

- sur coeur sain : un betabloquant ou un inhibiteurcalcique bradycar- 
disant (diltiazem ou verapamil) en cas de contre-indication au beta- 
bloquant (bronchopneumopathie chronique obstructive p. ex.) ; 

- en cas de dysfonction ventriculaire gauche : betabloquant et/ou 
digoxine. 

L’objectif de ce traitement est de limiter la symptomatologie du 
patient. II n’y a pas de recommandation precise concernant la 
frequence cardiaque a atteindre. Un Holter de 24 heures et un 
test d’effort permettent de juger de leur efficacite et de I’absence 
de bradycardie excessive. Ces traitements peuvent aussi etre 
utilises dans I’attente d’une cardioversion lors de la periode de 3 
semaines d’anticoagulation efficace. 

Lorsque ce traitement reste inefficace, on peut envisager en 
dernier recours I’ablation par courant de radiofrequence de la 
jonction auriculo-ventriculaire afin de creer un bloc auriculo-ven- 
triculaire complet. Un stimulateur cardiaque est irmplante par la 
suite pour assurer un rythme ventriculaire suffisant. Lorsque la 
fonction ventriculaire est alteree, il est preferable d’implanter un 
systeme de resynchronisation (CRT) afin d’eviter une insuffisance 
cardiaque par desynchronisation liee a la stimulation a partir du 
ventricule droit. L’inconvenient de ce traitement est la depen- 
dance du patient au simulateur cardiaque, raison pour laquelle il 
s’agit d’un traitement de dernier recours. 


Q Physiopathologie : comprendre la triade : element 
declencheur, substrat et facteurs favorisants. 

O Classification selon revolution : les quatre P (paroxystique, 
persistante, persistante de longue duree, permanente) 

O Etiologie : HTA, valvulopathie, hyperthyroidie (TSH), 
hypokaliemie (ionogramme), toxique (alcool). 

O Complications : accident vasculaire cerebral, insuffisance 
cardiaque, cardiomyopathie rythmique, fibrillation atriale 
rapide en cas de voie accessoire. 

Q Traitement : 

- anticoagulant selon le risque thromboembolique (score 
CHA 2 DS 2 -VASC et prise en compte du risque hemorragique) ; 

- sous AVK, INR entre 2 et 3 ; 

- ralentir (traitement freinateur du nceud atrio-ventriculaire) 
ou reduire (cardioversion medicamenteuse/electrique) ; 

- deconnexion des veines pulmonaires pour le maintien 
du rythme sinusal. 
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Qu’est-ce qui peut tomber 
a rexamen ? 


La fibrillation atriale est une pathologie frequente source d’une 
importante morbi-mortalite qui survient plus frequemment chez 
le sujet age. De ce fait, cet item est tres susceptible de tomber 
a I’examen et peut s’integrer dans un dossier transversal. 

O Exemple du dossier 9 de I’ECN 2007 : ischemie aigue du 
membre inferieur sur thrombose arterielle d’origine embolique 
liee a une fibrillation atriale. Questions associant a la fois le 
diagnostic (interpretation de I’ECG), la physiopathologie 
(mecanisme de I’ischemie) et la prise en charge therapeutique 
(aigue de la complication et chronique avec la place de 
I’anticoagulation). 

© Un cas similaire de fibrillation atriale pourrait etre 
envisageable cette fois-ci avec comme complication la 
survenue d’un AVC, en insistant sur la prise en charge initiale 
(pas d’anticoagulation immediate) et au long cours (avec 
I’attitude therapeutique et egalement le bilan etiologique). 
o Autre possibility : un cas associe a une pathologie 
endocrinienne avec I’hyperthyroi'die. 

© Enfin, en cas d’alteration de I’etat general chez une 
personne agee favorisee par un contexte de gastro-enterite 
avec perte digestive de potassium et fibrillation atriale sur 
hypokaliemie, avec apres la phase aigue, la mise en evidence 
d’un tableau de demence et la participation eventuelle de la 
fibrillation atriale dans un tableau de demence vasculaire. 


Cas particulier de la maladie rythmique atriale 

Lors de I’association d’episodes de fibrillation atriale et de bra- 
dycardie sinusale, le traitement de la fibrillation atriale risque de 
majorer la severite des bradycardies et le risque de syncope, 
□implantation d’un stimulateur cardiaque peut alors etre decidee 
pour pouvoir utiliser un antiarythmique.* 


J. Abalea et J. Mansourati n’ont pas fourni de declaration de lien d’interet. 
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2012 focused update of the ESC Guidelines for the management of atrial 
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Heart Rhythm Association. Eur Heart J 2012;33:2719-47. 

201 0 Guidelines for the management of atrial fibrillation: the Task Force 
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(ESC). Eur Heart J 2010;31 :2369-429. 

College national des enseignants de cardiologie. Cardiologie. 
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